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Özet: 
Bu yazıda bir geç luteal evre disforik bozuklu ğ u vakas ı  

sunulmuş  ve konu hakkındaki literatür gözden geçirilmi ş tir. 
Anahtar sözcükler: Premenstrüel sendrom, luteal evre, disfo-
ri, mizaç bozuldu ğu. 

Summery: In this paper, a case of 38 years old female 
with late luteal phase dysphoric disorder has been presaehted 
and literaturee about late luteal phase dysphoric disorder has 
been reviewed. Key words : Premenstn ıal syndrom, luteal 
phase, dysphoria, mood disorder. 

Vaka: 38 yaşı nda, yüksek okul mezunu, bekar, bayan. 
Moral bozukluğu, huzursuzluk, alkol kullan ımı , çalış ama-
ma yalunmalanyla klini ğ imize baş vurarak, bu yalunma-
lann ın yaklaşı k on y ıldan beni varoldu ğ unu ve adet kana-
mas ı ndan yakla şı k bir hafta önce ba ş layarak, kanaman ı n 
baş lamasından bir kaç gün sonra kayboldu ğ unu, bu bir 
hafta-on günlük dönem de ola ğan günlük işlerini yapamaz 
hale geldiğ ini, belirgin bir yorgunluk hissiyle birlikte artan 
sıkıntı  ve endişesini hafifletmek amac ıyla alkol (günde 70 
cc konyak) kulland ığı nı , ayn ı  dönemde yaş amdan zevk ala-
madığ mı  ve o günlerde genellikle karbonhidrat içeri ğ i yük-
sek besinlerden az miktarda yedi ğ ini, bu güne kadar bu ne-
denle herhangi bir tedavi görmedi ğ ini ifade etti. Hastan ın 
yaşam öyküsünden, Bat ı  anadoluda büyük bir kentte dü-
nyaya geldiğ i, halen sağ  olan anne ve babas ı  tarafından ye-
tiş tirildiğ i, sağ lıklı  bir doğ um, bebeklik ve çokcukluk döne-
mi geçirdiğ i, öğ renimini başar ıyla tamamlayarak Güzel 
Sanatlar Akademisinden mezun oldu ğu öğ renildi. Halen aile-
siyle birlikte oturan ve bir erkek arkada şı  olan hasta, 
hayatını  seramik ürünler yaparak kazand ığı nı  ifade etti. Be-
densel bir hastalık, kaza, travma, ameliyat öyküsü yoktu. 
Sözkonusu dönemle s ınırl ı  alkol kullanım ı  dışı nda madde 
kullanımı  tarif etmiyordu. 

Hastan ın ruhsal muayenesinde (menstrüel siklusun 15. 
günü yapı lmış tı) en belirgin özellik s ıkı ntı lı/endi şeli bir 
görünümdü, bunun dışı nda an ı lmaya değ er bir bulgu/belirti  

saptanmad ı . Yapı lan psikolojik testleri: Wais zeka testind 
IQ: II0 (parlak zeka, alt düzey) olarak bulundu, Bender v 
Memory for design testlerinde organisite lehine bir bulg 
saptanamad ı , MMPI da profil normal s ınırlar içindeydi. 

EEG : Normaldi, Kan prolaktin düzeyi: 15/ ml. ng/m1J 
idi. (normali: 20/ng/ml ye kadar)SCID H ki ş ilik testinek 
narsisistik ve hudut ki ş ilik özellikleri saptand ı . Fizik 
muayenesinde herhangi patolojik bir bulgu saptanmad ı . 
mg/gün  mianserin ve haftada iki kez gurup terapi bir kez de 
destekleyici psikoterapi seanslar ıyla tedavisi sürdürülen ve 
serviste bulundu ğu üç aylık süre boyunca menstrüel siklus-
lann ı  yakınmasız geçiren hasta kontrollere ça ğnlarak tabur-
cu edildi. 

GIRIŞ  
Geç luteal evre disforik bozuklu ğu bilindiğ i gibi DSM 

III Rın üzerinde daha fazla çal ış ma ve araş tırmay ı  gerektirer 
öneri düzeyinde tan ı  kategorileri baş laklı  ek A bölümünde 
yer almaktad ır. (3) RT Frank' ın 1931 yılında premenstrüel 
gerginliğ i (premenstrualX tension) a şı rı  östrojenin neden ol 
duğu bir sendrom olarak tan ımlamasından bu yana, genel-
likle premenstrüel sendrom(PMS) olarak an ı lan bu bozuk-
luğu ilişkin pek çok çal ış ma yapı lagelmi ş tir. Ade 
kanamalar ile ilişkili belirti ve yalunmalan nedeniyle klinik 
yardım gereksinimi içinde olan pek çok kad ında belirgin bi] 
mizaç rahats ızlığı n ın da varolmas ı  nedeniyle son on yı l 
içinde PMS, psikiyatride de giderek artan ir ilgi toplam ış tır 
Ancak PMS nin kabul edilmi ş  bir tanımı  olmamas ı  nede 
niyle sendromun tanınmas ı  ve tedavisi yetersiz kalm ış  
bazen dismenore gibi fizik bir sorun, bazen de distimi 
major depresyon veya ki ş ilik bozukluğu gibi başka bir psi 
kiyatrik bozukluk ba ş lığı  altında düşünülmüş tür. Yine ayn 
nedenden ötürü yap ılan çal ış malardan elde edilen sonuçlar 
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nelleş tirme olanağı  bulunamarn ış tır.(15) Belli baş l ı  bu 
enlerle ve araş tırmac ı  ve klinisyenler aras ındaki iletiş imi 

gelleyen tan ım muğ lakhklann ı  gidermek amacıyla öneri-
n ve DSM II R da yeralan geç luteal evre disforik bozuk-
ğu tanı  ölçütlerini oluş turan tavsiye grubu, bu kategorinin 
SM IV de yeralmasma karar verilirse daha kolayca telaffuz 
lebilimesi için 'luteal disporik bozukluk' ad ını  önerecek-

rini belirtmektedirler. (5,15) 
Belli baş lı  bu nedenlerle ve ara ş tırmac ı  ve klinisyenler 
sındaki ileti ş imi engelleyen tan ım muğ laldıklann ı  gider-

ek amac ıyla önerilen ve DSM III R da yeralan geç luteal 
e disforik bozuklu ğ u tan ı  ölçütlerini olu ş turan tavsiye 
bu, bu kategorinin DSM IV de yeralmasma karar verilir-
daha kolayca telaffuz edilebilmesi için 'luteal disforik bo-
kluk' adım önereceklerini belirtmektedirler. (5,15) 

GENEL BILGILER 
Birçok kad ın menstrüel sikluslann ın özgül evreleri ile 

' şkili olarak bir dizi fizik ve emosyonel de ğ iş iklikten bah-
der. Bu değ iş iklikler yine ço ğ u kadın için çok ş iddetli 
ğ ildir, çok az s ıkıntıya neden olur ve toplumsal veya mes-
ki iş levleri üzerinde etkili de ğ ildir. Oysa geç luteal evre 
sforik bozuklu ğunun temel özelliğ i klinik olarak önemli 
osyonel ve davran ış la ilgili belirtilerdir. Ve bu belirtiler 

teal evrenin son haftas ında ortaya ç ıkarak, folliküler evre- 
baş lamasından sonra birkaç gün içinde koybolur. Ço ğ u 

dında bu belirtiler adet kanamasm ın baş lamasından önceki 
hafta içinde ba ş layarak, sonraki bir kaç gün içinde son 
ur. (2,3, 15) Henüz DSM III R da bir tan ı  kategorisi ola- 
önerilrneden önce değ iş ik çalış malarda PMS tanı mlan-

aya çalışı lmış  ve bir takım alt tipler olduğu ileri sürül-
üş tür. Premenstrüle de ğ erlendirme formunun (PAF) 

yarlanm ış  bir biçimiyle yap ılan bir araş tırmada PMS nin 
ostildepresif, atipik depresif, ve anksiyeteli olmak üzere 3 
a alt grubu oldu ğu, buna ek olarak da organik ve hipoma-

ik olmak üzere iki minör alt grubu oldu ğu ileri sürülmü ş -
. (6,12) Hargrove ve Abraham ise PMS yi 4 kategoride 

mflamış lardır. 1) Hakim belirtilerin mizaç dalgalanmalan, 
erginlik, irritabilite ve anksiyete oldu ğu durumlar (PMT) 
) Hakim belirtilerin kilo alma, ekstremitelerde ş işkinlik, 
öğüste gerginlik ve abdominal ş işkinlik belirtileri veya 
uygusu olduğu durumlar (PMT-H) 3> Hakim belirtilerin 
aş  ağnsı , tatlı  yiyeceklere a şı rı  arzu, artm ış  iş tah, bitkinlik 
e baş  dönmesi olduğu durumlar (PMT-C) 4) Hakim belir-
lerin depresyon, unutkanl ık, ağ lama nöbetleri, konfüzyon 
e uyuşukluk oldu ğu durumlar (PMT-D) . (IQ). 

Keza disforik premenstrüel de ğ işikliklerin depresif bo-
ukluklarla ili şkisi araş tınlarak bunlar ın muhtemel bir 
ajor depresyon için risk faktörü olu ş turduğu ve depresyo-
un biyolojik ve sosyo psikolojik değ işkenlerini araş tırma-

bir model oluş turabileceğ i (8) ,1852 kadın üzerinde yap ı- 
bir başka araş tırmada menstrüel siklusla çak ış an siklik 

ndokrin dalgalanmalann altta yatan bir depresif bozuklu ğ u 
yardığı  yani zaten varolan bir affektif bozuklu ğun premens-
-el olarak kötüle ş tiğ i bulgusuyla, PMS nin bir depresyon 
şdeğeri olabileceğ i ileri sürülmüş tür. (9). 

Bir taraftan PMS yi tan ımlamaya ilişkin bulanıklıklar 
ylece sürüp giderken, di ğer yandan da PMS semptom- 

arımn nasıl değerlendirece ğ i konusanda bir fikir birli ğ i 

oluş turulamam ış tır. Bu konuda önemli bir çal ış ma Halb-
reich ve arkada ş larının geliş tirdiğ i premenstrüel değerlendir-
me formudur. (7) Giderek hastal ığı n ileriye yönelik günlük 
derecelendirmelerle teyit edilmesi yönünde önemli vurgular 
yapı lmaya baş lanmış tır.(14) 

BIRLIKTE GÖRÜLEN ÖZELLİKLER VE RISK 
FAKTÖRLERI 

Baz ı  çalış malarda geç luteal evre disforik bozuklu ğu ile 
birlikte depresif bozuklu ğun yüksek oranda birarada görül-
düğü, depresif bozuklu ğun prernenstrüel olarak alevlendi ğ i 
gösterilmi ş tir. (1,8,9, 10) Hatta her iki bozuklu ğ un altta 
yatan ayn ı  fizyolojik substrat ı  paylaş t ıklan ileri sürülmüş -
tür. (13) Keza menstrüel siklusla birlikte pssikoz, anksiye-
te, bulimia, panik bozukluk ve alkol bağı mlığı nın da ilişki-
li olarak de ğ iş tiğ i saptanmış tır. (9,10) Geç luteal evre 
disforik bozuklu ğunun görülme s ıklığı nm doğumdan sonra, 
yaş la birlikte, oral kontraseptif kullan ım ıyla, çeş itli stres 
faktörleriyle ve gebelikte toksemi geçirenlerde artt ığı  ileri 
sürülmü ş tür. (9,11) Belirtilerin daha uzun süren (34 gün) 
menstrüel sikluslarda daha ş iddetli seyretti ğ i gösterilmiş tir. 
(13) 

DSM III R TANI ÖLÇÜTLERI (3) 

A) Geçmiş  yı l boyunca, çoğu menstrülel siklusta, B de 
belirtilen semptomlar luteal evrenin son haftas ında ortaya 
ç ıkarak folliküler evrenin ba ş lamasından sonraki bir kaç gün 
içinde kaybolur. Menstrüasyon gören kad ınlarda, bu evre, 
menstrüasyonun ba ş lamasından bir hafta önceye ve bitme-
sinden bir kaç gün sonraya kar ışı k gelir. (Histerektomi 
geçirmiş  menstrüasyon görmeyen kad ınlardıa, luteal ve fol-
liküler evrelirin zaman ının tayini, dolaşı mdaki üreme hor-
monlannın ölçümünü gerektirebilir. ) 

B ) Her semptomatik geç luteal evrede zaman ın çoğunda, 
en azından biri 1,2,3, ya da 4 olmak üzere a şağı daki belirti-
lerin en az be ş i bulunmalıdır. 

1)Belirgin affektifg oynakl ık, yani aniden üzgün, keder-
li, huzursuz veya kızg ın olma 

2) Sürekli ve belirgin öfke ve huzursuzluk 
3) Belirgin anksiyete, gerilim, "heyecanlanma" ya da 

"endişeli ohna" 
4) Belirgin depresiif mizaç, ümitsizlik duygusu veya 

kendini küçük görme düşünceleri 
5) İş , arkadaş  ve hobiler gibi olağ an etkinliklerde ilgi 

azalmas ı  
6)Kolayca yorulabilirlik veya belirgin enerji eksikli ğ i 
7)Yoğ unlaşmada öznel güçlük duygusu 
8) İş tahta belirgin de ğ iş iklik, aşı rı  yeme veya belirli 

yiyeceklere eğ ilim gösterme (a şerme) 
9)Aşı rı  uyku veya uykusuzluk 
10) Göğ üste gerginlik veya ş işme, başağ rı sı , eklem 

veya kas ağnsı , ş işkinlik hissi, kilo alma gibi diğer belirti-
ler 

C ) Rahats ızl ık olağan toplumsal etkinlikleri veya ba ş -
kalan ile ilişkileri ciddi biçimde bozar 

D) Rahats ızlık yalnızca major depresyon, panik bozuk-
luk, distimi veya bir kişilik bozukluğu belirtilerinin alev- 
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lenmesi değ ildir. (Bu bozukluklardan herhangi birisi üstüne 
eklenebilir) 

E) A,B,C, ve D ölçütleri hiç olmazsa daha sonraki iki 
semptomatik siklusta günlük kendi kendine uygulanan 
ölçeklerle doğ rulanmalıdır. 

ETYOLOJİK AOKLANIALAR 

Strickler ilgil makalesinde PMS nin etyolojöisine yöne-
lik hipotezleri şöyle bir tabloda toplam ış tır. (17) 

Nörohormonlar 
Endojen opiat peptidler 
Norepindrin 
Dopamin 
Seretonin 
Asetilkolin 
Prostaglandinler 
KÖstrojen/Progesteron 
Renin/angiotensin/aldosteron 
Prolaktin 
Piridoksin 
poglisemi, 
Over enfeksiyonu 
Etyolojiye yönelik en popüler teori, progesteronun mut-

lak eksikliğ i ve anormal derecede yükselmi ş  östrojen / pro-
gesteron oran ı  olmuş , ancak bir çok çal ış mada aksini destek-
leyen kan ı tlar da ortaya konabilmi ş tir. (5) prolaktin 
yüksekli ğ i ileri süren hipotez için de benzer bir durum 
sözkonusudur. (4,5,17) 

prostaglandinler, piridoksin eksikli ğ i, ve yüksek aldoste-
ron düzeyine ili şkin sürdürülen araş tırmalar da çeli şkili so-
nuçlar vermektedir. (5) Strickler'e göre katekolaminler ve 
endojen opiat peptidler PMS yi aç ıklamaya yönelik en umut 
verici konu olma özeli ğ ini sürdürmektedir. (17) Psikolojik 
teorier genelilikle, "nörotizm" üzerinde odaldanm ış lar ve 
PMS nin fizyolojik belirtilerinin, psikolojik uyumu zayıf 
olan ve / veya menstrüel siklus esnas ındaki normal fizyolo-
jik değ iş ikliklere daha duyarlı  olan kadınlar üzerinde ek bir 
yüke neden olmas ını  ele almış lardır (5) 

TEDAVİ  
PMS nin tedavisinde önerilenler genellikle yukar ıda adı -

geçen etyolojik hipotezlerle uygunluk göstermektedir. 
1)Progesteron verilmesi 
2) Bromokriptin verilmesi (Prolaktin düzeyini dü şümek 

için) 
3)Piridoksin verilmesi 
4) Lityum kullan ımı  
() Prostaglandin sentetaz inhibitörleri gibi (5,10) 
Gittin ve Pasnau daha yumu şak bir tavırla yapı lacak mü-

dahalelerden olu şan (APMS konusunda e ğ itim, tuz e metil 
ksantinlerin-kola, çikolata, ve kafeun içeren yiyecekleri-
alimin' azaltma, ve egzersiz) bir tedavi plan ı nı  esas almay ı  
ve eğer daha özgü! bir t ıbbi tedavi gerekiyorsada, hedef 
semptomlan tedavi etmenin , tek boyutlu bir tedavi yak-
laşı mmdan daha uygun dü şeceğ ini önermektedirler. Örne ğ in,  

ş işkinlik ve/veya ödemi diretiklerle, gö ğ üs ağ rımı  brom 
riptinle, ve eğer en önemli belirti dismenore ise prostagl 
din inhibitörleri ile (naproksen, mefenamik asit gibi)t 
etmek gibi. bir mizaç bozukluğ u premenstrüel dönem 
alevleniyorsa, varolan tedavi dozunu art ırmayı , asıl belirt . 

 olumsuz affekte ilişkin ise, progesteron suppozutuv 
lann ın, oral kontraseptiflerin, piridoksinin, ve prostaglan 
prekürsörlerinin yararl ı  olduğ unu belirtmektedirler. Keza, 
dönemde kullan ılan benzodiazepinlerin de gerçek bir iyi 
sağ ladığı nı  söylemektedirler. (5) 

NOT: Hastamız, kliniğ imize başvurduktan hemen so 
tedaviye baş landığı  ve tan ı  ölçütlerinde belirtilen belirti 
bulguların "hiç olmazsa daha sonraki iki semptomatik 
lusta günlük kendi kendine uygulanan ölçelderle do ğ rula ı  
masını " ş art koşan E ölçütü gerçekle şmediğ i için tan ım G 
luteal evre disforik bozukluk ( ş artl ı  olarak ) şeklinde bel] 
tilmesi gerekmektedir.(16) 
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HUNTİNGTON HASTALIĞ IN DA 
SODYUM VALPROAT KULLANIMININ KLİNİK SONUÇLAR' 
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ÖZET : Bu çalış mada Huntington tan ı sı  konan yirmi 
astaya 300-1200mg/gün olarak VPA uygulanm ış tır. 5 has-
da kayda değer düzelme saptanmazken, 9 Hastada orta dere-

ede düzelme ve 6 hastada tama yak ın düzelme saptanm ış  ve 
nuçlar literatür bilgileri ile kar şı laş tınlmış tır. 
Summary : in this study, 20 cases with Huntington 

ıseasx Have been treated with VPA. 5 of this cases sho-
ed only a very slight improvement. 9 cases improved mo-
erately, and the remaining 6 cases had an important impro-
ement. 

Huntington Hastal ığı , erişkin yaş larda ba ş layan, kore 
eklinde hareket bozuklu ğ u ve demans ile giden herediter bir 
astal ıkt ır. (8) Klinik olarak ilk kez Waters taraf ından tam-
lanm ış sada G. Huntington 1872'de Klinik antite olarak 

*zellilderini ve geçi ş  şeklini göstermiş tir. Beyinde nukleus 
udatus baş ta olmak üzere korteks, putamen ve daha az ola-
ak üzere talamus ve beyun sap ında pato anatomik değ iş ik- 

ere (16) e ş lik eden stiriatonigral ve sitriatopallidal yollar-
a dejenerasyon vard ır. (5,8,) Nukleu kaudatus ve 
utamendeki hücre kayb ı  esas olarak ince, orta boy nöron-

dadır. Bunlar GABA erjik etkili hücrelerdir. Striatum ve 
ubsantila nigrada game aminobütürik asid (GABA) kayb ı  
9) ve GABA sentez enzimi olan glutakmik asid dekorboksi-
az (GAD) azalmas ı  ile birlikte, asetil kolin sentez enzimi 
lan kolin asetil transferazs enzim aktivitesinde azalma do-
amin ve. asetil kolinin striatumdaki reseptörlerinde say ıca 
alma gösterilmi ş tir. (8,13) Dophaminerjik sisteme etkili 

laçlarla yap ılan tedavi, belirtileri olumlu etkilernektdir. 
1,3,6) 

GABA, SS'de inhibitör bir transnitterdir. sodyum valp-
oat (VPA) gibi ilaçlar, Gad' ı  uyararak sinoptozomal 
ABA-T'yi inhibe etti ğ i, GABA yı  indirgeyen ikinci basa-
ak enzimler üzerindede azalt ıc ı  etki yaptığı  gösterilmiş tir. 

7) Bu ve benzeri çal ış maların sonucunda, VPA kul-
an ı mı nın GABA yı  indirgeyen ikinci basamak enzimler 
zerindedi azalt ıc ı  etki yaptığı  gösterilmi ş tir. (7) Bu ve ben-
eri çalış maların sonucunda, VPA kullan ı mı nın GABA akti-

vitesini artt ırarak, koreik sendromlarda etkili olabilece ğ i var-
say ı lmış tır. bu varsay ı mdan yola ç ıkılarak yap ı lan klinik 
alış malarda olumlu sonuçlar elde edilmemi ş tir. (11,12,9,6) 

Yöntem 
Bu çalış mada 1987,1990 y ı lları  arasında klinğ imizde ya-

tarak, Huntington hastal ığı  tan ısı  konulan,12 erkek, 8 kad ın 
toplam 20 hastaya VPA tdeodavisi uygulandı . Bu hastalara-
da öykü, soygeçmi ş , kan biokimyası , EEG ve BBT incele-
meleri ile koreye neden olabilecek di ğer durumlar ay ırdedildi. 

Hastalara VPA üçe bölünmü ş  dozlar halinde 300mg/gün 
olarak baş landı . Tedaviye yan ıta bakılmaksı zın, 3-5 günlük 
aralarla doz artt ınmı  yapılarak günlük doz 1200 ıng'a kadar 
ç ıkı ldı . Maksimum doza ç ıkı ldığı  halde, belirtilerde ek bir 
düzelme görülmeyen olgularda, en iyi düzelmeyi sa ğ layan 
en küçük doza geri dönüldü. VPA uygulandığı  s ırada başka 
ilaç kullammı ndan kaç ııııı ldı . 

Klinik seyir günlük nörolojik muayenelerle izlendi. Te-
davi sonras ı  hiç düzelme göstermeyenler o, minimal düzel-
me gösterenler I, orta dereacede düzelme gözterenler 2, belir-
gin düzelme gösterenler (istemsiz hareketleri belli belirsiz 
kalanlar) 3, tam düzelme gösterenler 4 olarak de ğerlendirildi. 

SONUÇLAR 

VPA uygulanan 20 hastan ın, 12'si erkek (%60), 8' i 
kadı ndı . (% 40) yaş ları  18-61 (ortalama 38,5) idi. Hastal ık 
süresi 2 ay ile 20 y ı l aras ında (ortalama 61 ay ) de ğ iş iyordu. 
6 hastaya ilk tedavi olarak VPA ba ş landı . Diğer 14 hasta 
kliniğ imize başvurmadan önce halloperidol, klorpromazin 
v.b ilaçlar kullanmış tı . 

VPA uygulanan 20 hastan ın cinsiyet, ya ş , hastalık süre-
si en iyi sonuç al ı nan en dü şük ilaç dozu ve tedaviye verdik-
leri yan ı t tablo l'de gösterilmiş tir. 

Olguları mı z ın 5'inde (% 25) belirtilrde bir düzellme 
gözlenmemi ş tir. Bu gruptaki 2 hastada hiçbir düzelme 
gözlenmezken di ğ er üç hastada görülen minimal düzelme 
klinik aç ıdan yetersiz bulunmu ş tur. 9 olguda (% 45) tedavi 
ile istemsiz hareketlerde tama y ıkan düzelme gözlendi. Hiç 
bir hastada hareketler tümüyle kaybolmad ı . 

(X) Bak ırköy Ruh ve Sinir Hast. Hastanesi, Nöroloji Kl. 
Ş efi 

(XX) Bakırköy Ruh ve sinir Hast. Nöroloji Kl. uzman ı  
(XXX) Bakarköy Ruh ve Sinir Hast. Nöroloji Kl. Asistan ı  
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